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Resumen 
Objetivo: Identificar los hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico en pacientes con 
tomografía computada abdominal atendidos en el Hospital PNP Luis N. Sáenz de Lima 
en el año 2016. 
Metodología: Estudio de tipo observacional, enfoque cuantitativo, diseño descriptivo, 
retrospectivo y de corte transversal. La muestra se conformó por 40 historias clínicas - 
radiológicas de los pacientes con tomografía abdominal (gástrica) con administración de 
contraste endovenoso atendidos en el Hospital PNP Luis N. Sáenz, que cumplieron con 
los criterios de selección. 
Resultado: El cáncer gástrico por tomografía computada se localizó a nivel anatómico 
en el tercio inferior (60%) y a nivel circunferencial en la curvatura menor (55%). La 
morfología fue de bordes irregulares (65%), diámetro de 5 a 10 cm (55%), zona de 
necrosis en un 25%, ulceración en un 27.5%, calcificación en un 12.5%. Las alteraciones 
más frecuentes fueron el engrosamiento parietal según patrón de atenuación blanco 
(70%) y el realce heterogéneo a la administración de contraste (62.5%). Las adenopatías 
tuvieron un diámetro de 2.12 cm, en un número de 5 a 9 ganglios (42.5%) y de 
localización perigástrica (32.5%).  
Conclusiones: Los hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico en pacientes con 
tomografía computada atendidos en el Hospital PNP Luis N. Sáenz de Lima fueron: 
localización anatómica en el tercio inferior, con bordes irregulares, tamaño del diámetro 
del tumor de 5 a 10cm, espesor parietal de 1.92cm, frecuencia de 5 a 9 ganglios con 
mayor diámetro de 2.12 cm y su localización Perigástrica. 
Palabras clave: hallazgos imagenológicos, cáncer gástrico, tomografía computada. 
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Abstract 
 
Objective: To identify the imaging findings of gastric cancer in patients with computed 
tomography abdominal treated at the PNP Hospital Luis N. Saenz de Lima in the year 
2016. 
Methodology: Observational study, quantitative approach, descriptive, retrospective and 
cross-sectional design. The sample consisted of 40 clinical - radiological records of the 
patients with abdominal (gastric) tomography with intravenous contrast administration 
attended at the PNP Hospital Luis N. Sáenz, who met the selection criteria. 
Results: Gastric cancer by computed tomography was located anatomically in the lower 
third (60%) and at the circumferential level in the minor curvature (55%). The 
morphology was irregular (65%), diameter 5 to 10 cm (55%), necrosis zone 25%, 
ulceration 27.5%, calcification 12.5%. The most frequent alterations were parietal 
thickening according to white attenuation pattern (70%) and heterogeneous enhancement 
to contrast administration (62.5%). The lymph nodes had a diameter of 2.12 cm, in a 
number of 5 to 9 nodes (42.5%) and perigastric location (32.5%). 
Conclusion: The imaging findings of gastric cancer in patients with computed 
tomography treated at the PNP Luis N. Sáenz de Lima Hospital were: anatomical 
location in the lower third, with irregular borders, tumor size of 5 to 10cm, parietal 
thickness of 1.92cm, frequency of 5 to 9 nodes with a larger diameter of 2.12 cm and its 
perigastric location. 
Keys words: Imaging findings, gastric cancer, computed tomography. 
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CAPÍTULO I 
INTRODUCCIÓN 
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1.1 DESCRIPCIÓN DE LOS ANTECEDENTES: 
El cáncer gástrico es un inconveniente de salud pública a nivel mundial, pues así lo 
indican los altos índices de muerte e incidencia. La OMS reportó que en el 2012 
fallecieron 723 000 personas en todo el mundo por cáncer gástrico1. En países como 
China, Europa del Este y Sudamérica la ocurrencia del cáncer gástrico sigue siendo 
demasiado alta, pues gran parte son diagnosticados en fases avanzadas. 
 
En el Perú, el cáncer gástrico se constituye la primera causa de mortalidad por cáncer en 
varones y la tercera en mujeres, con un índice de 17.6 x 100.000 individuos 2. 
 
El peligro de tener cáncer gástrico incrementa desde los 50 años y es máximo en los 70 
años de vida. Las causas precisas del cáncer gástrico no son conocidas, sin embargo se 
conoce que hay motivos que benefician su aparición, como los factores nutricionales: 
dieta muy rica en salazones y ahumados, dieta baja en verduras y frutas frescas; factores 
ambientales: mala preparación de los alimentos, aguas en mal estado (infectada con 
Helicobacter pylori) y falta de refrigeración; y el cigarro que incrementa la posibilidad 
de evolucionar diversos cánceres, incluso el de estómago2.  
 
El pronóstico se relaciona directamente con la etapa del padecimiento cuando se hace la 
detección, es así que una determinación precoz y una correcta tipificación conducen a 
una supervivencia de 5 años, en el 85 al 95% de los casos, frente al desarrollado, con 
menos del 20% en 5 años3.  
 
La tomografía computada (que es el equipo con que se realizara este estudio), genera 
imágenes con rapidez mayor y con un grueso de corte milimétrico, mediante grandes 
áreas anatómicas sin considerar artefactos de respiración o por problemas de 
refrigeración del tubo de rayos X. Asimismo brinda una calidad alta en la reconstrucción 
multiplanar y disminución de los artefactos de volumen parcial. 
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Consecuentemente, se espera que pueda determinar con mejor precisión la infiltración 
de la pared digestiva en sujetos con cáncer gástrico. El diagnóstico de invasión de la 
serosa es de vital importancia, porque esta es un factor de mal pronóstico.  
Otra ventaja de esta tecnología es la evaluación de estructuras adyacentes como cadenas 
ganglionares, el parénquima hepático, con el objetivo de detectar probables metástasis 
además de ser una investigación no invasivo, no operador dependiente. 
 
Por esta razón es que la tomografía computarizada se constituye la exploración idónea 
para describir y estadificar los canceres del tubo digestivo, posibilitando el 
establecimiento de la prolongación a ganglios linfáticos y órganos contiguos, así 
también de la presencia de diseminación del cáncer a distancia. Estos datos precisos son 
más importantes aun considerando las altas incidencias de cáncer que aún persisten en 
nuestro país 
 
Algunas investigaciones se han dado respecto a este tema: 
Motta G, et al. en el año 2015 efectuaron un estudio denominado “El cáncer gástrico en 
una institución de tercer nivel: correlación endoscópica, por TC e histopatológica del 
cáncer gástrico en el Hospital Central Militar”. Se incluyó 45 pacientes con posible 
lesión tumoral gástrica, primaria y que se estudiaron por endoscopia y Tomografía 
computarizada (TC), consiguiéndose el diagnóstico histopatológico. De los resultados, 
fueron 62% hombres y 38% mujeres, con edades entre 32 y 86 años. La razón clínica 
habitual perteneció al síndrome consuntivo único o relacionado a diversos fundamentos 
clínicos (40%); en el 66% se corroboraron cáncer gástrico por histopatología, en el 53% 
la acción tumoral se encontró de manera tardía, en el 43% con carcitomatosis peritoneal, 
en tres con metástasis hepáticas y uno con trombosis venosa. En el 27% de los pacientes, 
se realizaron la gastro-TC con o sin inserción de tórax contrastado, donde se halló en el 
20% y el 48% engrosamiento de pliegues gástricos y gástrico concéntrico 
respectivamente y en el 32% relacionado a carcitomatosis peritoneal, lesión ulcerada, 
metástasis hepáticas y trombosis venosa4. 
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Zea F, et al. en el año 2012 en México realizó un estudio titulado “Tumor del estroma 
gastrointestinal: correlaciones anatomopatológica y hallazgos tomográficos e 
inmunohistoquímica”, que tuvo como objetivo identificar las características 
tomográficas e histopatológicas de los tumores del estroma gastrointestinal (GIST). Se 
consideró el registro de 30 pacientes tenían estudios de tomografía computada. 
Encontrándose que de 30 casos 17 fueron del sexo masculino (56.7%) y 13 del sexo 
femenino (43.3%); el 83.4% estuvo en el rango de los 40 a los 69 años. Respecto al 
tamaño, los tumores oscilaban entre 2.3 y 22 cm de diámetro. El 20% fue reportado 
como de alto grado de malignidad5. 
 
Fernández A, et al. en el año 2012, realizaron un estudio sobre “Precisión diagnóstica de 
la tomografía computarizada multicorte (TCMC) en el estadiaje prequirúrgico del 
adenocarcinoma gástrico” con la finalidad de evaluar dicho método diagnóstico en 
sujetos con adenocarcinoma gástrico que fueron detectados mediante la prueba 
anatomopatológica. El estudio se realizó a 31 pacientes con sospecha clínica y 
endoscópica de cáncer gástrico. Los resultados mostraron que la ubicación más usual fue 
la circunferencial y en la parte inferior gástrica. Según la estadificación TNM histológica 
la mayor proporción de casos fue en T2 y T3. La correspondencia radio-patológica fue 
débil en las adenopatías locorregionales (kappa 0,278;) y moderada en la invasión 
parietal (kappa 0,415). La irrupción de la grasa perigástrica alcanzó una sensibilidad y 
una especificidad del 83,3% y una corrlación positiva (kappa 0,658). Por tanto, la 
tomografía es útil en la estadificación y diagnóstico de la patología gástrica, por lo altos 
valores de precisión diagnóstica6. 
 
Mendoza J en el año 2010 en su investigación “Cáncer gástrico: estadiaje T por 
tomografía multicorte y su correlación anatomopatológico en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo, 2009- 2010” que tenía el objetivo de expresar que la Tomografía Espiral 
Multicorte es un procedimiento diagnostico que logra evaluar la infiltración de la 
superficie del estómago en usuarios con cáncer gástrico. Encontró los siguientes 
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resultados: de 33 pacientes la tomografía multicorte encontró cáncer gástrico en 24 
(72,72%); la gran mayoría son paciente de más de 50 años; se estableció que la exactitud 
en el estadiaje aumenta cuando el estadio tumoral incrementa. Y el nivel de 
hemoglobina disminuye cuando el estadio tumoral incrementa. Concluyó que la 
tomografía multicorte es un método valido en personas con cáncer gástrico por su 
sensibilidad alta para establecer la irrupción de la superficie del estómago que conlleva a 
una mejor actitud terapéutica7. 
 
Espín F, et al. (2009) realizaron un estudio titulado “Rendimiento de la TC helicoidal en 
la predicción de afección ganglionar preoperatoria en el cáncer gástrico” con el objeto de 
conocer el rendimiento de esta prueba en la predicción de enfermedad ganglionar para el 
cáncer gástrico. Realizaron una investigación retrospectiva y preoperatorio de 62 casos 
sucesivos de pacientes atendidos de resección gástrica por adenocarcinoma. Entre sus 
resultados hallaron que 0,43 fue la sensibilidad de la TC, 0,55 fue la precisión, 0,96 la 
especificidad y 0,67 fue la eficiencia. Encontraron variaciones reveladoras en el 
diámetro medio entre los grupos sin y con afectación ganglionar: 10,25 mm (IC del 
95%, 4,8–25,5) y 16,29 mm (IC del 95%, 7,1–15,6), respectivamente. Apreciaron que se 
perdió exactitud en los tipos N1 y N2. Concluyeron que la TC helicoidal indica un 
pequeño rendimiento para la evaluación preoperatoria de la afección ganglionar. A pesar 
de esto, continúa siendo la primera técnica a elegir8. 
 
Pilco P, et al. en el año 2006 elaboran un artículo de revisión titulado “Cáncer Gástrico 
en Lima Metropolitana”, donde detallan que la frecuencia según grupo etario, hubo una 
mayor presentación desde los 55 hasta los 75 años para mujer y varón. Respecto a la 
ubicación del cáncer gástrico, en Lima Metropolitana es predominante en la zona 
antropilórica o a nivel distal. Acerca de la constante manifestación del cáncer gástrico 
hay un creciente porcentaje en este tipo de cáncer en Lima y Callao, para varones 
>20/100 000 y para mujeres >17/100 000 con estado socioeconómico de medio a bajo9. 
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Ocantos J, et al. en el año 2006 realizaron una investigación titulada “Hidrotomografía 
helicoidal: hallazgos en carcinoma y linfoma gástricos”, con la intención de informar los 
descubrimientos advertidos con esta técnica donde intervinieron 87 sujetos con  
carcinoma (CG) o linfoma gástrico (LG). Se encontró que el linfoma ocasionó un 
aumento del grosor parietal comparado con el carcinoma, y que las transformaciones en 
el tejido adiposo fueron de menor frecuencia en los casos con linfoma que en aquellos 
con cáncer gástrico. Los ganglios perigástricos en LG fueron afectados en menor 
porcentaje, pero sin variación significativa con el carcinoma, sin embargo, la afectación 
de los ganglios en otras ubicaciones fue de mayor frecuencia en el linfoma. Esta 
diferencia acrecentó cuanto más lejano está el tumor se hallaban las adenopatías10. 
 
En el periodo 2012 la Dirección General de Epidemiología informó que, a nivel 
nacional, los tipos de cáncer más usuales a nivel nacional fueron los de estómago 
(12,8%), cérvix (15,5%) y mama (11,7%), en donde el Hospital Nacional del Policía 
reportó 59 de estos casos11.  
Siendo el emblema de dicho hospital ser el sistema de salud que avale a toda la familia 
policial una atención de salud plena, competitiva, integral, oportuna y de calidad en el 
marco de aseguramiento universal, es necesario que dicha institución ofrezca un 
servicio de calidad con profesionales competentes y los equipos necesarios para 
diagnosticar oportuna y eficazmente todo tipo de patología que pueda ser tratada. De 
esta, manera los individuos con algunas probabilidades de padecer cáncer gástrico o que 
ya tengan la enfermedad pueden beneficiarse de las pruebas de detección con exámenes 
imagenológicos precisos como es el que se plantea en el actual trabajo de investigación; 
considerando que el cáncer estomacal es un tipo de cáncer que más afecta a los usuarios 
que se atienden en el Hospital Nacional del Policía Luis N Saénz donde se efectuará el 
estudio. 
 
Por tal motivo se formula la siguiente pregunta: ¿Cuáles son los hallazgos 
imagenológicos del cáncer gástrico en pacientes con tomografía computada abdominal 
atendidos en el Hospital PNP Luis N. Sáenz de Lima en el año 2016? 
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1.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN: 
Actualmente el Cáncer Gástrico es una causa principal de muerte a nivel mundial y en el 
Perú se trata de una de las entidades más agresivas y frecuentes12. 
Es un cáncer silencioso lo cual obstaculiza su localización anticipada y que esta 
frecuentemente en etapas avanzadas13. 
Dicha enfermedad posee un impacto social en el nivel de vida de los usuarios 
ocasionando en varias ocasiones la muerte o en su defecto una sobrevida de no muy 
larga data, a ello se aúna los grandes costos económicos que involucra el cuidado de 
estos pacientes tanto para la familia como para la sociedad. El procedimiento adecuado 
es imprescindible; pero esto no es posible si no se recurre al apoyo de la imagenología; 
lo mismo ocurre con la tomografía computada, también con el diagnóstico clínico y 
otras técnicas. 
Por ello este estudio busca saber los hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico en 
individuos con tomografía computada, ya sea su ubicación, morfología, adenopatías y 
alteraciones más frecuentes al igual que su extensión por grupo de sexo y edad. Con lo 
cual, gracias a lo obtenido, se podrá proponer la tomografía computada como un examen 
radiodiagnóstico que permita una detección más certera y oportuna del cáncer gástrico, 
sin intervenciones innecesarias al paciente y que más bien apunten a un eficaz 
procedimiento terapéutico de esta patología. Además se ofrecerá una herramienta valiosa 
al profesional de tecnología médica para su práctica y labor diaria y también a otros 
profesionales de salud involucrados en el tratamiento y detección de los individuos con 
cáncer gástrico quiénes serán los principales beneficiados. 
Lográndose esto, además se podrán reducir costos institucionales en exámenes 
repetitivos o en tratamientos prescindibles y más bien puede usarse el presupuesto 
asignado a los usuarios con este tipo de enfermedades, en métodos de prevención y 
promoción de la salud. 
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Asimismo, éste estudio podrá ser una gran ayuda diagnóstica que proporcione un dato 
confiable que sirva de apoyo para otros trabajos de investigación relacionados al tema y 
que ofrezcan más conocimientos científicos a los profesionales de Tecnología Médica y 
a los profesionales de salud responsables de atender a los sujetos con cáncer gástrico. 
 
1.3 OBJETIVOS 
1.3.1 Objetivo general: 
Identificar los hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico en 
pacientes con tomografía computada abdominal atendidos en el 
Hospital PNP Luis N. Sáenz de Lima en el año 2016. 
 
1.3.2 Objetivos específicos: 
- Estimar la distribución del cáncer gástrico según edad y sexo de 
los pacientes con tomografía computada. 
- Indicar la localización del cáncer gástrico a los pacientes a quienes 
se les aplicó la computada. 
- Describir la morfología del cáncer gástrico en los pacientes con 
tomografía computada. 
- Determinar las alteraciones más frecuentes ocasionadas por el 
cáncer gástrico en los pacientes con tomografía computada. 
- Determinar la frecuencia y ubicación de adenopatías en los 
pacientes con tomografía computada. 
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1.4 BASES TEÓRICAS: 
1.4.1 Base teórica 
TOMOGRAFÍA COMPUTADA 
El término Tomografía Computarizada (TC) hace referencia a un proceso computarizado 
de imágenes por rayos X donde se proyecta un haz angosto de rayos X a un individuo 
girándose alrededor del cuerpo de manera rápida, ocasionando señales que se procesan 
por la computadora de la máquina para generar imágenes transversales o cortes del 
cuerpo14. 
Este examen posibilita la toma de imágenes de distintas configuraciones anatómicas con 
diferentes densidades, de los huesos y de los tejidos, incluyendo órganos, tumores y 
músculos. La escala o niveles de grises de la imagen puede ser manejada de forma que 
puedan contrastarse y en efecto diferenciar los mejores tejidos con densidades parecidas. 
En razón a los avances de programas, los datos de varios cortes transversales logran 
formar representaciones tridimensionales y mostrarlas en movimiento. 
 
La tomografía computarizada se apoya en el trabajo de Hounsfield, autor que adhirió 
sensores de rayos X a un monitor y confeccionó un procedimiento matemático 
denominado reconstrucción algebraica con la intención de conseguir figuras de la 
indagación revelada mediante los sensores de rayos X. 
 
El tomógrafo tiene un arranque de rayos X, la cual emite la radiación a manera de 
abanico sobre una estrecha sección del organismo; apoyándose en los disimiles niveles 
de absorción de radiación que muestran las distintas estructuras del cuerpo y en la 
resolución de los sensores o detectores que atraen estos niveles de absorción; desde ahí 
la computadora apoya en la reconstrucción de una imagen que se basa en la cantidad de 
radiación mostrada, la cual cambia según el patrón de atenuación15, 16. 
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La TC se generó como una forma de Radiodiagnóstico, el cual representaba en imágenes 
tomográficas las distintas distribuciones anatómicas del cuerpo, es decir, cada una de las 
imágenes se reconstruía con la información conseguida de una sección anatómica de 
espesor variable. Por ello un parámetro físico importante de la Tomografía 
Computarizada, a diferencia de otras maneras de radiología convencional, es el Grosor 
de Corte. 
 
El tamaño del corte de una exploración de TC, obedece a la dimensión de la anatomía. 
Es así que, para el abdomen, el tórax o el cráneo se usan espesores de corte que varían 
entre 5 a 8 mm, sin embargo, en las órbitas o en los peñascos hay que hacer cortes más 
delicados de 1 a 2 mm. La dimensión de cada corte puede variar a partir de la consola de 
mandos del equipo, lo cual se identifica como "colimación".  
 
El volumen de corte elegido interviene de manera notable en las características de las 
figuras que se consiguen. No obstante, existe una suposición general que con cortes muy 
finos favorece la exploración, lo cual no sucede invariablemente.  
- Corte muy fino: Cambia entre 0.5 y 2 mm, posibilita una gran resolución 
espacial, aunque reduce el contraste. Es ventajosa en los padecimientos del 
pulmón difusas que dañan al intersticio o a los alvéolos. 
- Corte estándar: Oscila entre 5 a 8 mm. Hay un restablecimiento en el contraste, 
sin embargo reduce la resolución espacial. En cuanto a las indagaciones del 
cerebro e hígado es efectivo para detectar metástasis17. 
 
Tomografía de Abdomen 
La tomografía computarizada de la pelvis y abdomen es un examen de diagnóstico a 
través de imágenes que se maneja para ayudar en el descubrimiento de enfermedades del 
colon, intestino delgado y otros órganos internos, y habitualmente se usa para encontrar 
la causa de un dolor que no tiene una explicación18. 
Se realiza la TC de abdomen para la totalidad de los diagnósticos que impliquen 
patologías pelvianas, abdominales o ambas, pero no si se desea inspeccionar una lesión 
12 
 
focal hepática o un nódulo suprarrenal, siempre y cuando hayan sido estudiados 
previamente19.  
 
Para poder someterse a este tipo de prueba, el paciente debe llevar prendas sueltas y 
cómodas para el examen. Posiblemente se le provea de una vestimenta para que use 
durante el procedimiento. Asimismo, se debe retirar objetos de metal como anteojos, 
joyas, broches para el cabello y dentaduras postizas que afectarían las imágenes de TAC. 
A las mujeres se les pide que se retiren el sostén si tiene alambres metálicos18. 
 
Se requiere ayunar 8 horas, mínimo 6 horas. Para la distensión gástrica se usa un medio 
de contraste neutro (agua): 750 ml esto 15 minutos previo al inicio y 250 ml 
inmediatamente antes de efectuar el estudio. Toda tomografía de abdomen para evaluar 
cáncer gástrico necesita la inyección de medio de contraste endovenoso, al menos que 
haya una contraindicación para ello. 
 
Se efectúan estudios bifásicos cuando el sujeto está de decúbito supino durante 
detención respiratoria. Se adquieren imágenes axiales en fase venosa, arterial y portal a 
los 40, 18 y 30 segundos posteriores a la aplicación del medio de contraste, 
respectivamente19. 
 
CANCER GÁSTRICO 
El cáncer gástrico es un carcinoma o neoplasia maligna que se inicia en la mucosa del 
estómago, por distintos factores, entre ellos: los alimentos con un contenido alto en 
nitrosaminas (comidas ahumadas), la forma de alimentación, la infección por el 
Helicobacter Pilory, factores de tipo genético, el nivel socioeconómico bajo, etc. Este 
tipo de neoplasia sigue siendo una de las más usuales a nivel mundial; a pesar de la 
reducción en la incidencia de dicha enfermedad en países desarrollados20. 
 
Lauren y Jarvi (1965) encontraron dos tipos histológicos primordiales del cáncer 
gástrico, con características clínicas, epidemiológicas, pronosticas y anátomo-
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patológicas diferentes: uno es un cáncer gástrico intestinal que se forma en la mucosa 
con metaplasia intestinal y el otro es difuso, el cual se genera en la mucosa estomacal 
propiamente dicha. El primero prevalece en sujetos mayores, varones y de lugares de 
alto peligro (epidémico).  
Por el contrario, el difuso se observa en individuos jóvenes, la proporción entre mujeres 
y hombres es semejante y aquellos que habitan en espacios de bajo peligro (endémico)21. 
 
Tipos de cáncer gástrico: 
Entre los importantes tipos de cáncer estomacal se mencionan los siguientes: 
- Adenocarcinoma: Entre el 90% y el 95% de las neoplasias estomacales son 
adenocarcinomas. Los vocablos cáncer gástrico o cáncer de estómago, 
generalmente están contemplados a un adenocarcinoma. Estas patologías se 
generan en las células que componen la capa interior del estómago (mucosa). 
- Tumores del estroma gastrointestinal: No tan habituales y se producen en 
periodos anticipados a partir de las células Intersticiales de Cajal. Varias de estas 
tumefacciones no son de naturaleza benigna. Si bien los tumores estromales 
gastrointestinales se hallan en cualquier lugar del tracto digestivo, gran parte se 
manifiesta en el vientre.  
- Linfoma: Hace referencia a los tumores cancerosos del sistema inmunológico 
que en ocasiones se manifiestan en la pared estomacal. Un aproximado del 4% 
de las neoplasias al estómago pertenecen al grupo de los linfomas. El pronóstico 
y tratamiento están referidos al del tipo de linfoma. 
- Tumores carcinoides: Se ocasionan de células que producen hormonas del 
estómago. Comúnmente estos tumores no trascienden hacia otras partes. Los 
tumores carcinoides son causantes de alrededor del 3% de las neoplasias del 
estómago. 
- Otros: Carcinoma de células escamosas, de células pequeñas y leiomiosarcoma.22 
 
Factores asociados: 
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No está bien definido por qué se origina este tipo de cáncer, pero se han reconocido 
determinados elementos de peligro como: 
- Factores ambientales: La Helicobacter pylori es una bacteria que se caracteriza 
por alojarse en el estómago y producir hinchazón o úlceras. En caso que este 
escenario preserve en algunos decenios, se desarrollaría cáncer. No obstante, la 
infección pasará por diversos estadios precancerosos (como gastritis atrófica, 
metaplasia y displasia) que pueden transformarse en cáncer, pero no 
constantemente es el caso. Estas etapas pueden descubrirse y tratarse 
previamente a su evolución y antes que se conviertan en cáncer. 
- Estilo de vida: nutrición (ingestión elevada de sal y de provisiones ricas en 
nitratos), tabaco y ocupación. 
o Nutrición 
Una ingestión alta de sal, productos ahumados y preservados en sal, 
incrementa el peligro de neoplasia estomacal. La existencia de sal 
incrementa la posibilidad que se genere una infección con H. pylori, 
además puede aumentar sus efectos. Inclusive, afecta la mucosa gástrica 
y ayuda en la irrupción del cáncer gástrico. 
Un consumo superior de suministros con nitritos, resaltando la carne en 
conserva, consigue incrementar la probabilidad de ocurrencia de cáncer 
de estómago. 
o Tabaco: El índice de cáncer de estómago prácticamente se duplica en los 
fumadores. 
o Ocupación: Los trabajadores de los sectores del carbón, metal y caucho 
suelen presentar un riesgo ligeramente mayor de desarrollo del cáncer de 
estómago. 
- Factores no modificables: 
o Ciertos trastornos genéticos podrían incrementar el peligro de aparición 
de neoplasia al estómago como: 
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Un riesgo demasiado elevado de aparición de cáncer de estomacal es 
generado por una mutación hereditaria rara en el gen que codifica la 
proteína denominada E-cadherina. 
Las diversas alteraciones hereditarias que condicionan al cáncer en 
distintos lugares del cuerpo podrían incrementar ligeramente el riesgo del 
surgimiento del cáncer de estómago. 
Los antecedentes de cáncer estomacal en parientes de primer grado 
(progenitores, hijos o hermanos) incrementa la aparición de la 
enfermedad. 
o Tipo de sangre: Los sujetos con grupo sanguíneo A tienen mayores 
posibilidades de que surja un cáncer de estómago. 
o Sexo: El cáncer estomacal es usual más en varones que en féminas. Los 
motivos de esta disimilitud no se encuentran del todo claro, pero 
probablemente el estrógeno, hormona femenina, produce un efecto 
protector. 
o Edad: Los índices de cáncer de estomacal en mayores de 50 años se 
incrementan rápidamente. La mayoría de los pacientes diagnosticados 
con cáncer de estomacal se hallan entre los 60 y 89 años de edad. 
- Trastornos médicos: 
o El reflujo gastroesofágico: una dificultad frecuente que radica en la 
ascensión del ácido del estómago hasta el esófago, incrementa la 
probabilidad de contraer patología cancerígena en la unión de la garganta 
y el estómago. 
o Anemia perniciosa: es una patología en la que los enfermos no absorben 
la cantidad necesaria de vitamina B12 de productos. Esta vitamina es 
imprescindible en la obtención de eritrocitos. Con la anemia, el riesgo de 
padecer neoplasia al estómago aumenta también para estos pacientes. 22, 
23
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Por otro lado, se han identificado factores protectores para el desarrollo de cáncer 
gástrico, destacándose:  
- Ingerir vegetales y frutas que tengan las vitaminas A y C ha indicado cuidar 
significativamente el advenimiento del cáncer de estómago. 
- Actividad física: Diversas investigaciones demostraron que la gente que practica 
actividades físicas reducen la posibilidad de la aparición de cáncer de estómago a 
la mitad. 22, 23 
 
Propagación del cáncer gástrico 
La dispersión del cáncer generalmente es local irrumpiendo la serosa y por medio de 
esta, órganos anexos como el hígado o páncreas. La irrupción del duodeno es poco 
habitual sin embargo no se trata de una barrera inaccesible y los yuxtacardial pueden 
también avanzar al esófago inferior. La dispersión a distancia se hace vía linfática, 
peritoneal y sanguínea. 
- Vía linfática: Esta vía puede invadirla cualquier tamaño y número de capas del 
estómago comprometido. 
- Vía sanguínea de diseminación: El hígado es el espacio más frecuente de 
metástasis por vía sanguínea (40%), le siguen pulmón, médula ósea y 
suprarrenal. 
- Diseminación por vía peritoneal: Se constituye a partir de células que se 
despegan de la serosa gástrica implicada. Por lo tanto, indica un nivel 
evolucionado (IV).24 
 
Anatomía Patológica 
El carcinoma gástrico, en razón a su inserción en la pared podría ser temprano o 
avanzado. El precoz compromete solamente la mucosa sin la submucosa o con la 
submucosa sea cualquiera su tamaño en la superficie. El avanzado cuando invade las 
otras capas produce:  
Carcinoma gástrico intermedio (Kajitani): Cuando existe compromiso hasta la capa 
muscular, hallándose la serosa incólume. 
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La totalidad del estómago es frágil frente al cáncer. Si se parte el estómago en tres se 
advierte una equiparación de la frecuencia.24 
 
Manifestaciones clínicas: 
El cáncer de estómago en la primera etapa escasas veces causa síntomas, razón por el 
que es difícil de detectar anticipadamente. Los síntomas y signos del cáncer de estómago 
pueden ser: pérdida del apetito, sensación de llenura en el abdomen superior luego de 
ingerir una comida pequeña, acidez (agruras) o indigestión, vómitos, náuseas, hinchazón 
o cúmulo de líquido en el abdomen, recuento bajo de glóbulos rojos (anemia), diarrea, 
esteatorrea. 
En su mayoría esta sintomatología es ocasionado, con más probabilidad por otros 
malestares que no son precisamente cáncer, así como un virus o una úlcera estomacal. 
De la misma forma esto ocurre con otros tipos de cáncer. 22, 25, 26 
 
Diagnóstico: 
Es oportuno insistir respecto a la trascendencia del diagnóstico anticipado del carcinoma 
gástrico. El descubrimiento temprano de estos tumores obedece a un índice alto de 
presunción de los profesionales. La endoscopia es uno de los principales métodos para 
diagnosticar del cáncer estomacal, que posee el beneficio de observar directamente de la 
lesión y la obtención de material para biopsia o citología exfoliativa. La cantidad de 
biopsias a través de este procedimiento aumenta la precisión diagnóstica. Si el tumor es 
exofítico, por lo general la endoscopia posibilita saber si es tisular26. 
Asimismo, uno de los instrumentos diagnósticos que contribuyen a un mejor tratamiento 
es la tomografía computada, la cual muestra determinados hallazgos que alertan a la 
toma de decisiones. 
 
HALLAZGOS TOMOGRÁFICOS DEL CÁNCER GÁSTRICO: 
Para poder obtener las imágenes tomográficas, el paciente tiene que estar en ayuno al 
menos 6 horas para asegurar que la cavidad gástrica este desocupada. Luego de ello, se 
debe lograr la distensión apropiada del estómago cuando se ejecute el examen, con 500 a 
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750 ml de agua, pues este órgano, poco dilatado podría esconder o disimular la 
patología. Lo relevante es conseguir un contraste negativo del lumen gástrico con el 
propósito de diferenciarlo de las paredes, que incrementan su densidad con el contraste 
endo-venoso3. 
Tras ello, se pueden observar las siguientes imágenes tomográficas: 
- Localización: Esta referido a la zona donde se encuentra ubicado el cáncer 
gástrico de acuerdo a lo mostrado por la tomografía computada. Por ejemplo, en 
el trabajo de Fernández (2012) se encontró que según la anatomía, el cáncer 
gástrico se localizó principalmente en la zona inferior (53.3%), media (20%) y 
medio+inferior (10%). La localización circunferencial fue fundamentalmente en 
la región circunferencial (40%) y en la región mayor (13.3%) y menor+posterior 
(13.3%)6.  
 
- Morfología: Incluye las siguientes características:  
o Bordes: pueden ser bien definidos (lisos o lobulados sin prolongaciones 
en su superficie); irregulares (con prolongaciones superficiales) y 
claramente invasivo27.  
o Tamaño tumor gástrico: diversos autores señalan que el tamaño tumoral 
puede ocasionar un determinado pronóstico de la enfermedad, pudiendo 
clasificarse de la siguiente manera: Mayor a 10 cm (riesgo alto), de 5 a 10 
cm (riesgo intermedio), de 2 a 5 cm (riesgo bajo), menor a 2 (riesgo muy 
bajo) 28.  
o Zonas de necrosis: son aquellas zonas con una densidad menor que en el 
caso del tejido normal, pero superior a la densidad líquida y que no 
aumentan su consistencia con el medio de contraste. También se refieren 
a áreas de baja atenuación en el tejido de la lesión.  
o Ulceración: convergencia de pliegues. 
o Calcificación: alude a la acumulación de calcio en el tejido del cuerpo.  
- Alteraciones por el cáncer gástrico:  
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o Engrosamiento parietal: es la alteración más comúnmente detectada 
mediante TC en pacientes con sospecha de patología gástrica. Se 
considera patológico un engrosamiento parietal mayor a 1 centímetro. No 
obstante, este hallazgo es altamente sensible pero poco específico (50%) 
en la detección de lesiones potencialmente malignas o malignas, por lo 
cual para evaluar adecuadamente una lesión deben tomarse en cuenta 
otros parámetros como: simetría, distribución y refuerzo con el medio de 
contraste intravascular29.  
o Patrones de engrosamiento parietal: 
 Patrón blanco: representa la captación intensa o el realce del 
contraste, de manera homogénea de gran proporción del 
engrosamiento de la pared intestinal. Este reconocimiento solo 
podría ser hecha luego de administrar el contraste endovenoso. 
Inclusive podría examinarse mejor si es que las asas intestinales 
no estuviesen dilatadas con contraste oral. 
 Patrón gris: el engrosamiento intestinal muestra un menor relieve 
que el anterior, homogéneo, semejante con el realce de los 
músculos. Solamente puede evaluarse luego de la administración 
de contraste endovenoso. 
 Patrón Halo de agua: se usa con la finalidad de mostrar gradación 
en la pared intestinal engrosada, que radica en 2 o 3 capas 
continuas, desarrolladas de manera proporcionada. La aparición 
de 2 capas evidencia el “signo de doble halo”, sea un anillo 
periférico hiperdenso correspondiente con la muscular propia, sea 
un anillo interno, en dirección al lumen de menor atenuación, sea 
una capa hiperdensa central, rodeada por un halo de menor 
atenuación. La observación de 3 anillos exhibe el “signo de la 
diana”; el anillo externo de atenuación alta (capa muscular), el 
anillo medio, de menor atenuación (dado por hinchazón de la 
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submucosa) y el anillo interno de atenuación alta (por la mucosa 
captante). 
 Patrón Halo grasa: se advierten 3 capas; en la capa media o 
submucosa evidencia atenuación de tejido grasoso.  
 Patrón negro: se observa atenuación de gas en lo espeso de la 
pared intestinal, lo que equivale a neumatosis y debería suponerse 
dentro de una injuria aguda del intestino.30 
o Realce: en la investigación de Collazo se halló, respecto a este hallazgo 
que las lesiones benignas < 3 cm. son homogéneas (atenuación similar al 
músculo) y muestran menor realce que los tumores de mayor tamaño, 
mientras que las lesiones > 5 cm. son heterogéneas debido a zonas de 
necrosis en forma de semiluna o por ulceración con comunicación 
secundaria a la luz de la víscera hueca (signo de Torricelli-Bernoulli).27 
 
- Adenopatías: Está referida al aumento del tamaño de los ganglios linfáticos. Tal 
es el caso, que en el trabajo de Ocantos (2006) se observaron adenopatías 
principalmente perigástricas (a menos de 3 cm del tumor) (85.3%), 
extraperigástricas (a más de 3 cm del tumor, no supradifragmáticas ni 
infrarrenales) (17.6%) y supradiafragmáticas (10.3%).10  
 
 
1.4.2 Definición de términos: 
Tomografía espiral multicorte. El tubo de Rayos X se moviliza a gran velocidad 
alrededor del cuerpo humano en circunferencias con recorrido helicoidal, lo que produce 
cortes anatómicos radiográficos. Lo oportuno es que ayuda a observar la morfología 
humana con exactitud a través de cortes tomográficas transversales y longitudinales del 
organismo. 
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Estómago: Órgano que tiene la apariencia de un saco que contiene los alimentos e inicia 
la digestión segregando jugo gástrico. Los alimentos y el jugo gástrico se combinan y se 
vacían, posteriormente, en la primera sección del intestino delgado llamada duodeno. 
Cáncer Gástrico. Neoplasia maligna que es la más común en el mundo la cual se 
produce a nivel gástrico. 
 
1.4.3 Formulación de la hipótesis descriptiva 
Siendo un estudio retrospectivo, la característica de la hipótesis solo se expresa en 
organización, análisis y representación de los datos. 
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CAPÍTULO II 
MÉTODOS 
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2.1 DISEÑO METODOLÓGICO 
2.1.1. Tipo de investigación 
Estudio de tipo observacional, puesto que el investigador solo observa y registra los 
acontecimientos sin manipulación de los mismos. El enfoque es cuantitativo ya que los 
resultados se determinaron de manera estadística. 
2.1.2. Diseño de la investigación 
El diseño de este estudio es descriptivo, ya que se describe el comportamiento de las 
variables en los pacientes por un determinado tiempo, retrospectivo debido a que los 
datos han sido analizados del pasado y de corte transversal ya que se desarrolló en un 
momento concreto del tiempo. 
2.1.3. Población 
Estuvo constituida por 40 historias clínicas - radiológicas de los pacientes con 
tomografía abdominal (gástrica) con administración de contraste endovenoso atendidos 
en el Hospital PNP Luis N. Sáenz durante el 2016. 
 
2.1.4. Muestra y muestreo 
Tamaño Muestral: Fue conformado por la población de estudio que cumplió con los 
criterios de selección. 
Tipo de Muestreo: No probabilístico por conveniencia 
2.1.4.1 Criterios de inclusión 
- Historia clínica de paciente mayor de 18 años. 
- Historia clínica de paciente con diagnostico confirmatorio (clínico + biopsia) 
de cáncer gástrico. 
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2.1.4.2 Criterios de exclusión 
- Historia clínica de paciente que ha recibido quimioterapia o radioterapia para 
cáncer gástrico. 
- Historia clínica de paciente con antecedentes de cirugía gástrica.  
- Historia clínica de paciente con antecedentes de alergia o reacción adversa al 
contraste Iodado. 
 
2.1.5. Variables 
Variable de estudio o de interés: 
• Hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico. 
Definición Operacional: Características anátomo-palógicas del cáncer gástrico 
presentadas por imágenes realizadas por tomografía computada con contraste. 
Dimensiones 
• Localización. 
• Morfología del tumor. 
• Alteraciones. 
• Adenopatías 
 
Variables de caracterización  
• Edad  
Definición Operacional: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. 
 
• Sexo 
Definición Operacional: Género del paciente.  
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2.1.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Técnicas 
Se aplicó la técnica de la observación de fuente secundaria, pues los datos de 
interés fueron seleccionados de las tomografías y los expedientes clínicos de los 
sujetos diagnosticados con cáncer gástrico corroborado. Cada revisión de los 
documentos antes mencionados, tuvo una duración de 20 minutos. 
Instrumentos 
Se empleó una ficha de recolección de datos, la cual estuvo compuesta por 15 
ítems. Las dos primeras preguntas corresponden al sexo y a la edad de los 
pacientes y las 13 posteriores a datos sobre los hallazgos imagenológicos del 
cáncer gástrico mediante tomografía. 
Validez del instrumento: El instrumento fue sometido a juicio de expertos, los 
cuales manifestaron sus opiniones y sugerencias, obteniendo una excelente 
validez (Ver Anexo N°5). Los evaluadores que intervinieron para la evaluación 
de la ficha fueron: (1) Nelly Mamani Vitulas, Tecnólogo Médico en Radiología; 
(2) Claudia Yalli Ramos, Tecnólogo Médico en Radiología; (3) Omar León 
Quispe, Tecnólogo Médico en Radiología.  
 
2.1.7. Procedimientos y análisis de datos 
Plan de recolección de datos 
Al iniciar el recojo de datos, se siguió una serie de pasos. 
Primero: el proyecto pasó por una etapa de evaluación por parte de la EAP de 
Tecnología Médica, como del comité de ética e investigación de la Facultad de 
Medicina de la UNMSM. 
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Segundo: evaluación y autorización del desarrollo del estudio por las autoridades 
del Hospital PNP Luis N. Sáenz, para lo cual se realizó el trámite 
correspondiente mediante una solicitud, donde se adjuntó la copia del proyecto y 
la copia de Resolución Decanal emitido por la Facultad de Medicina. 
Tercero: una vez dada la autorización, se realizó la coordinación con el servicio 
de tomografía para la revisión, en forma retrospectiva, de los exámenes 
tomográficos de los diagnosticados de cáncer gástrico corroborado por los 
métodos endoscópicos que acudieron al Hospital PNP Luis N. Sáenz durante el 
año 2016. 
Ellos se realizaron una tomografía convencional de abdomen con la 
administración de contraste endovenoso mediante un equipo multidetector 
de 64 filas Philips.  
Para la adquisición de los datos se utilizaron los siguientes parámetros 
técnicos: 64 x 0,625 mm de colimación; reconstrucción de 0.625 mm de 
espesor de corte; 1 mm corrida de mesa; matriz de 512 x 512; pitch 0,45; 
120 kV; 250mA; rotación de gantry de 0,75 segundos. (Ver Anexo N°6) 
Cuarto: Una vez identificados los casos de cáncer gástrico se gestionó con la 
Unidad de archivos para la revisión de las historias clínicas de los pacientes 
seleccionados. La información necesaria fue ingresada en la ficha de recolección 
de datos elaborada para el presente estudio. 
 
Análisis estadístico de los datos 
Los datos obtenidos por medio de la ficha de recolección de datos, se ordenaron 
dando un numero ID y procesaron en una computadora personal valiéndose del 
programa estadístico SPSS versión 23. Se estudiaron las variables y se elaboró 
gráficas que permitieron dar cumplimiento a los objetivos ya descritos. 
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Por el tipo de diseño establecido, le correspondió un análisis univariado con uso 
de medidas de tendencia central para las variables cuantitativas, así como la 
estimación de distribución de frecuencia, con valores absolutos (N) y relativos 
(porcentajes); con un intervalo de confianza del 95%. 
 
2.1.8. Consideraciones éticas 
Para el desarrollo del presente estudio se debió de recibir la aprobación del 
comité de ética e investigación de la Facultad de Medicina de la UNMSM y la 
Autoridad responsable del Hospital PNP Luis N. Sáenz, quienes en su facultad de 
evaluadores darán conformidad del cumplimiento de los principios bioéticas 
considerados en el código de Núremberg, Declaración de Helsinki y el informe 
de Belmont. 
 
Principio de beneficencia: los resultados del presente estudio buscan beneficiar a 
los pacientes con cáncer gástrico, pues los resultados incrementaran el 
conocimiento de la comunidad de Tecnólogos Médicos del área de Radiología 
sobre las características anátomo-patológicas de este tipo de cáncer evaluados 
mediante tomografía convencional de abdomen. 
Principio de no maleficencia: puesto que el estudio es retrospectivo, no se tendrá 
contacto directo con los pacientes, por tanto, no se causará algún daño o riesgo 
que vayan en contra de su integridad como física y/o psicológica. 
Principio de autonomía: se guardará absoluta reserva de los datos personales 
registrados en las historias clínicas de los pacientes. 
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Tabla N°1. Distribución del cáncer gástrico según edad de los pacientes con 
tomografía computada 
Edad N % 
40 - 49 años 4 10.0% 
50 - 59 años 7 17.5% 
60 - 69 años 10 25.0% 
> 70 años 19 47.5% 
Total 40 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Gráfico N°1. Edad del paciente 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla N°1 y Gráfico N°1: se observa las edades de los pacientes con Cáncer gástrico, 
donde la mayoría de ellos tenía más de 70 años (47.5%), de 60 a 69 años (25%) y de 50 
a 59 años (17.5%). 
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Tabla N°2. Distribución del cáncer gástrico según sexo de los pacientes con 
tomografía computada 
Sexo N % 
Masculino 20 50.0% 
Femenino 20 50.0% 
Total 40 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Gráfico N°2. Sexo del paciente 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla N°2 y Gráfico N°2: se observa el sexo de los pacientes con Cáncer gástrico, donde 
el 50% pertenecía al sexo masculino y el otro 50% al sexo femenino. 
  
50% 50% 
Masculino Femenino
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Tabla N°3. Localización del cáncer gástrico en los pacientes con tomografía 
computada 
Localización del cáncer gástrico  N % 
Localización 
anatómica 
Tercio superior 6 15.0% 
Tercio medio 6 15.0% 
Tercio inferior 24 60.0% 
Difusa 4 10.0% 
No localizable 0 0.0% 
Localización 
Circunferencial 
Pared anterior 6 15.0% 
Pared posterior 2 5.0% 
Curvatura mayor 4 10.0% 
Curvatura menor 22 55.0% 
Circunferencial 3 7.5% 
Difusa 3 7.5% 
  Total 40 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla N°3 y Gráfico N°3 se observa que la localización anatómica más frecuente fue el 
tercio inferior (60%), mientras que un 15% se localizó en el tercio superior y medio. La 
localización circunferencial más frecuente se dio en la curvatura menor (55%), mientras 
que un 15% se localizó en la pared anterior y 10% en la curvatura mayor. 
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Gráfico N°3: Localización del cáncer gástrico 
 
Fuente: Elaboración propia 
Tabla N°4: Morfología del cáncer gástrico en los pacientes con tomografía 
computada 
Morfología N % 
Bordes 
Bien definidos 7 17.5% 
Irregulares 26 65.0% 
Claramente invasivo 7 17.5% 
Tamaño del diámetro del 
tumor 
< 2cm 2 5.0% 
2 - 5 cm 11 27.5% 
5 - 10 cm 22 55.0% 
> 10 cm 5 12.5% 
Zonas de necrosis Si 10 25.0% No 30 75.0% 
Ulceración 
Si 11 27.5% 
No 29 72.5% 
Calcificación Si 5 12.5% No 35 87.5% 
  Total 40 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N°4 y Gráfico N°4: se muestra la morfología del cáncer gástrico de los pacientes 
con tomografía computada, donde: los bordes fueron irregulares en el 65%, el tamaño 
del diámetro del tumor fue de 5 a 10cm en el 55%, hubo zona de necrosis en 25%, 
ulceración en 27.5%, calcificación en 12.5%. 
Gráfico N°4: Morfología del cáncer gástrico 
 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N°5. Alteraciones más frecuentes ocasionadas por el cáncer gástrico en los 
pacientes con tomografía computada. 
Alteraciones ocasionadas por el cáncer 
gástrico N % 
Espesor parietal 1.925 ± 0.72 (1 - 4.8) cm 
Engrosamiento parietal 
según patrón de 
atenuación 
Blanco 28 70.0% 
Halo de agua 1 2.5% 
Halo graso 11 27.5% 
Realce a la administración 
de contraste 
Homogéneo 15 37.5% 
Heterogéneo 25 62.5% 
  
Total 40 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla N°5: se puede observar las alteraciones más frecuentes ocasionadas por el cáncer 
gástrico, donde el espesor parietal fue 1.92 cm; el engrosamiento parietal según patrón 
de atenuación fue blanco en el 70% y con halo graso en el 27.5%; y por último el realce 
a la administración de contraste fue heterogéneo en el 62.5%. 
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Tabla N°6. Frecuencia y ubicación de adenopatías en el cáncer gástrico de los 
pacientes con tomografía. 
Adenopatías N % 
Diámetro mayor del ganglio 2.12 ± 1.19 (0.8 - 6) cm 
Número de 
ganglios 
Sin adenopatías 16 40.0% 
1 – 4 7 17.5% 
5 – 9 17 42.5% 
Localización 
Sin adenopatías 16 40.0% 
Perigástricas 13 32.5% 
Extraperigástricas 1 2.5% 
Supradiafragmáticas 1 2.5% 
Más de dos localizaciones 9 22.5% 
  Total 40 100.0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla N°6: se muestran la frecuencia y ubicación de las adenopatías de los pacientes con 
tomografía computada, donde el diámetro mayor del ganglio fue 2.12 cm; respecto al 
número de ganglios, el 42.5% tuvo entre 5 a 9 ganglios y el 40% no tuvo adenopatías; y 
sobre la localización del ganglio el 32.5% fueron Perigástricas y el 22.5% tuvo más de 
dos localizaciones. 
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CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS DESCRIPTIVA 
1) Formulación de hipótesis de investigación 
Hi: Los hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico en pacientes con Tomografía 
Computada atendidos en el Hospital PNP Luis N. Sáenz de Lima en el año 2016 
serán de localización en el tercio inferior y curvatura menor, borde irregular, 
tamaño menor a 10 cm, con engrosamiento parietal blanco y realce a la 
administración del contraste heterogéneo. 
 
2) Interpretación 
Hallazgos imagenológicos asociados a Tomografía 
Computarizada  en Cáncer Gástrico % 
Localización anatómica Tercio inferior 60.0% 
Localización circunferencial curvatura menor 55.0% 
Borde irregular 65.0% 
Tamaño del diámetro del tumor (5-10 cm) 55.0% 
Zona de necrosis 25.0% 
Ulceración 27.5% 
Engrosamiento parietal Blanco 70.0% 
Realce heterogéneo a la administración de contraste 62.5% 
Total 100,0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Los principales hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico en pacientes con 
Tomografía Computada son la localización anatómica Tercio inferior y 
circunferencial en curvatura menor, borde irregular, tamaño del diámetro del 
tumor (5-10 cm), zona de necrosis, ulceración, engrosamiento parietal blanco y 
realce heterogéneo a la administración de contraste. 
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CAPÍTULO IV 
DISCUSIÓN 
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La tomografía computada representa un estudio exploratorio que permite detectar las 
etapas del cáncer a nivel gástrico, además de demostrar las afecciones ganglionares o 
inclusive hallazgos de metástasis. A continuación, se hará una comparación de los 
resultados del presente trabajo con los de otras investigaciones relacionadas al tema 
presentado. 
Sobre las características personales de la muestra de estudio con cáncer gástrico, en la 
presente investigación el 52.5% tenía una edad de 40 a 69 años y el 47.5% de 70 años a 
más, siendo la frecuencia de sexo femenino (50%) y masculino equitativo (50%). En 
cambio, Zea, Juárez, Quevedo, Mejía y Guerrero registraron que un mayor porcentaje 
tenía de 40 a 69 años (83.4%) y era de sexo masculino (56.7%); así como Motta, 
Almazán, Aragón, Bastida, Luján y Gámez, quienes observaron en su trabajo que el 
62% era de sexo masculino.  
Respecto a la localización anatómica del cáncer gástrico mediante tomografía 
computada, en el presente trabajo se observó que la mayoría se encontró en el tercio 
inferior (60%), seguido por el tercio medio (15%) y superior (15%), similar al trabajo de 
Fernández, Olalla, Parlorio, Girela, Ortiz, Carrillo, et al. Quienes encontraron que la 
localización más frecuente fue en el tercio inferior gástrico (53.3%) y tercio medio 
(20%). Así también, Pilco, Payet y Cáceres hallaron en su investigación, que la 
localización del cáncer gástrico en Lima Metropolitana fue más elevada en el tercio 
inferior, es decir a nivel distal o en la región antropilórica. Si bien los estudios coinciden 
en que el cáncer de estómago frecuentemente se aloja en la región inferior, la literatura 
menciona que el pronóstico es mejor, debido a un mayor tiempo de supervivencia. 
Acerca de la localización circunferencial por tomografía computada, en la presente 
investigación, el 55% se ubicó en la curvatura menor, el 15% en la pared anterior y el 
10% en la curvatura mayor; lo cual es disímil a lo observado por Fernández, Olalla, 
Parlorio, Girela, Ortiz, Carrillo et al., ya que en su trabajo encontraron que el cáncer 
gástrico se situó a nivel circunferencial (40%), seguido por la curvatura mayor en un 
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La tomografía computada reveló una morfología del cáncer gástrico de bordes 
irregulares (65%), tamaño de 5 a 10 cm en el 55% de los casos y de 2 a 5 cm en el 
27.5%, con zonas de necrosis solo en el 25%, ulceración en el 27.5%, poca calcificación 
(12.5%). Estos resultados son diferentes al estudio de Zea, Juárez, Quevedo, Mejía y 
Guerrero, donde se observó que el diámetro de los tumores fluctuaba entre 2.3 y 22 cm 
de diámetro. Según lo manifestado un alto porcentaje de casos tiene un tumor de gran 
tamaño (≥5 cm), es decir de riesgo intermedio a alto, con pequeñas áreas de necrosis, lo 
que puede llevar a intervenciones mayores para evitar el riesgo de metástasis o inclusive 
una predicción reservada del caso. 
En cuanto a las alteraciones ocasionadas por el cáncer gástrico, en el presente trabajo se 
halló que el 70% presentó un engrosamiento parietal blanco y el 27.5% un halo graso, 
cuyo espesor promedio fue de 1.92 cm; lo que probablemente podría ocasionar un mayor 
riesgo de que invada otras partes del cuerpo. 
Por último, sobre las adenopatías en el cáncer gástrico mediante tomografía computada, 
en el presente estudio se evidenció que a pesar que el 40% no tuvo adenopatías, un 
porcentaje considerable tenía de 5 a 9 ganglios (42.5%), cuyo diámetro promedio fue de 
2.12 cm y se localizó en la región perigástrica (32.5%) y hasta en más de dos zonas 
(22.5%); estos detalles pueden conducir a un empeoramiento del cuadro, si es que no se 
realiza una terapia idónea para cada caso. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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5.1 Conclusiones 
Los hallazgos imagenológicos del cáncer gástrico en pacientes con tomografía 
computada atendidos en el Hospital PNP Luis N. Sáenz de Lima en el año 2016 fueron: 
localización anatómica en el tercio inferior, con bordes irregulares, tamaño del diámetro 
del tumor de 5 a 10cm, espesor parietal de 1.92cm, frecuencia de 5 a 9 ganglios con 
mayor diámetro de 2.12 cm y su localización Perigástrica. 
Los pacientes con cáncer gástrico tuvieron más de 70 años de edad (47.5%), de sexo 
femenino (50%) y masculino (50%). 
El cáncer gástrico en los pacientes con tomografía computada tuvo una localización 
anatómica en el tercio inferior y localización circunferencial en la curvatura menor. 
La morfología del cáncer gástrico en los pacientes con tomografía computada se 
caracterizó por tener bordes irregulares, tamaño del diámetro del tumor de 5 a 10 cm, 
zona de necrosis en un 25%, ulceración en un 27.5%, calcificación en un 12.5%. 
Las alteraciones más frecuentes ocasionadas por el cáncer gástrico en los pacientes con 
tomografía computada fueron espesor parietal de 1.92cm; engrosamiento parietal según 
patrón de atenuación blanco y el realce a la administración de contraste heterogéneo. 
Las adenopatías en pacientes con tomografía computada tuvieron diámetro mayor del 
ganglio de 2.12 cm; frecuencia de 5 a 9 ganglios; y la localización del ganglio fue 
Perigástrica. 
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5.2 Recomendaciones 
Se sugiere un estudio similar en una muestra de mayor proporción y tratando en lo 
posible, tener la disponibilidad de las herramientas de una forma más fácil. 
Se aconseja capacitar periódicamente al personal Tecnólogo Medico de Radiología 
debido a que cumple un rol de vital importancia y es responsable de la ejecución de las 
tomografías computadas, considerando siempre el uso adecuado de sus conocimientos 
para un buen estudio tomográfico y diagnostico en beneficio del paciente. 
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ANEXOS 
ANEXO N°1: INSTRUMENTO 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS  
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
E.A.P. TECNOLOGIA MÉDICA – AREA DE RADIOLOGÍA 
 
TITULO: “HALLAZGOS IMAGENOLÓGICOS DEL CÁNCER GÁSTRICO EN PACIENTES CON 
TOMOGRAFÍA COMPUTADA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PNP LUIS N. SÁENZ. LIMA, 
2016” 
 
CARACTERISTICAS PERSONALES 
 
1. Edad: ______  
40 - 49 años  (   1  )  
50 - 59 años (   2  )  
60 - 69 años (   3  ) 
> 70 años (   4)  
 
2. Sexo 
Masculino (   1   ) 
Femenino (   2   ) 
 
HALLAZGOS TOMOGRÁFICOS DEL CÁNCER GÁSTRICO 
3. Localización: 
 
• Anatómica 
- Tercio superior   (1) 
- Tercio medio   (2) 
- Tercio inferior   (3) 
- Difusa    (4) 
- No localizable   (5) 
 
• Circunferencial 
- Pared anterior   (6) 
- Pared posterior   (7) 
- Curvatura mayor  (8) 
- Curvatura menor  (9) 
- Circunferencial   (10) 
- Difusa    (11) 
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4. Morfología 
 
• Bordes  
- Bien definidos   (1) 
- Irregulares   (2) 
- Claramente invasivo  (3) 
 
• Tamaño del diámetro del tumor 
- < 2cm    (1) 
- 2 - 5 cm    (2) 
- 5 - 10 cm    (3) 
- > 10 cm    (4) 
 
• Zonas de necrosis  SI (1)  NO (2) 
 
•  Ulceración:   SI (1)  NO (2) 
 
• Calcificación:  SI (1)  NO (2) 
 
 
5. Alteraciones ocasionadas por el cáncer gástrico. 
 
• Espesor parietal: _______ cm 
 
• Engrosamiento parietal según patrón de atenuación 
- Blanco    (1) 
- Gris    (2) 
- Halo de agua   (3) 
- Halo graso   (4) 
- Negro    (5) 
 
• Realce a la administración de contraste 
- Homogéneo   (1) 
- Heterogéneo   (2) 
 
6.  Adenopatías: 
 
• Localización 
- Perigástricas   (1) 
- Extraperigástricas  (2) 
- Supradiafrágmaticas  (3) 
- Infrarrenales   (4) 
- Otras localizaciones  (5) 
- Sin adenopatías   (6) 
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• Diámetro mayor: _________________ 
• Número de Ganglios: _________________________ 
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ANEXO N° 2: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variables de 
interés: 
Definición 
Operacional Dimensiones Indicadores 
Tipo de 
variable 
Escala de 
Medición Valor Final 
Fuente de 
verificación 
Hallazgos 
Imagenológicos del 
Cáncer Gástrico. 
Características 
tomograficas del 
cáncer gástrico 
por medio del 
examen 
tomografico de 
abdomen con 
contraste. 
Localización del 
tumor 
• Anatómica Cualitativa  Nominal 
Tercio superior (1) 
Tercio medio (2) 
Tercio inferior (3) 
Difusa (4) 
No localizable (5) Informe 
tomográfico 
• Circunferencial Cualitativa  Nominal 
Pared anterior (1) 
Pared posterior  (2) 
Curvatura mayor (3) 
Curvatura menor (4) 
Circunferencial  (5) 
Difusa  (6) 
Morfología del 
tumor 
• Bordes  Cualitativa  Nominal 
Bien definidos (1) 
Irregulares (2) 
Claramente invasivo 
(3) 
Informe 
tomográfico 
• Tamaño del 
diámetro Cualitativa  Nominal 
< 2cm    (1) 
2 - 5 cm   (2) 
5 - 10 cm (3) 
> 10 cm   (4) 
• Zonas de necrosis Cualitativa  Nominal SI (1) NO (2) 
• Ulceración: Cualitativa  Nominal SI (1) NO (2) 
• Calcificación Cualitativa  Nominal SI (1) NO (2) 
 
   
Alteraciones  
• Espesor parietal Cuantitativa  continua En cm 
Informe 
tomográfico 
• Engrosamiento 
parietal Cualitativa  Nominal 
Blanco (1) 
Gris (2) 
Halo de agua (3) 
Halo graso (4) 
Negro (5) 
Realce al contraste  
(administración)            Cualitativa  Nominal 
Homogéneo (1) 
Heterogéneo (2) 
Adenopatías • Diámetro del Cuantitativa  continua En cm Informe 
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ganglio. tomográfico 
• Número de 
ganglios. Cualitativa  Nominal 
Sin adenopatía (1) 
1 - 4 cm   (2) 
5 - 9 cm (3) 
• Localización. Cualitativa  Nominal 
Sin adenopatías (1) 
Perigástricas   (2) 
Extraperigástricas (3) 
Supradiafragmáticas 
(4) 
Más de dos 
localizaciones (5) 
Variables de 
Caracterización: 
Definición 
Operacional Dimensiones Indicadores 
Tipo de 
variable 
Escala de 
Medición Valor Final 
Fuente de 
verificación 
Sexo  
Género del 
paciente. - • Sexo genotípico Cualitativa nominal Masculino(   1   ) Femenino(    2  ) 
Historia 
clínica 
Edad 
Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento de un 
individuo. 
- 
• Edad en años Cualitativa ordinal 
40 - 49 años (  1 ) 
50 - 59 años (  2 ) 
60 - 69 años (  3 ) 
> 70 años     (  4 ) 
Historia 
clínica 
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ANEXO N° 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES METODOLOGIA 
¿Cuáles son los 
hallazgos 
imagenológicos 
del cáncer 
gástrico en 
pacientes con 
tomografía 
computada 
atendidos en el 
Hospital PNP 
Luis N. Sáenz de 
Lima en el año 
2016? 
OBJETIVO GENERAL: 
Identificar los hallazgos 
imagenológicos del cáncer 
gástrico en pacientes con 
tomografía computada atendidos 
en el Hospital PNP Luis N. Sáenz 
de Lima en el año 2016. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
- Estimar la distribución del 
cáncer gástrico según edad y 
sexo de los pacientes con 
tomografía computada. 
- Indicar la localización del 
cáncer gástrico en los 
pacientes con tomografía 
computada. 
- Describir la morfología del 
cáncer gástrico en los 
pacientes con tomografía 
computada. 
- Determinar las alteraciones 
Variable de 
interés: 
Hallazgos 
Imagenológicos 
del Cáncer 
Gástrico. 
Localización del 
tumor: 
- Anatómica 
- Circunferencial 
TIPO: observacional, con diseño 
descriptivo, retrospectivo y transversal, 
con enfoque cuantitativo. 
MUESTRA: Estuvo constituido por la 
población de estudio (n=40) que cumpla 
con los criterios de selección. 
INSTRUMENTO: 
 
Ficha de recolección de datos. 
 
ANÁLISIS ESTADISTICO: 
 
Por el tipo de diseño establecido, le 
correspondió un análisis univariado con 
uso de medidas de tendencia central para 
las variables cuantitativas, así como la 
estimación de distribución de frecuencia, 
con valores absolutos (N) y relativos (%).  
Morfología del 
tumor: 
- Bordes. 
- Tamaño del 
diámetro 
- Zonas de 
necrosis. 
- Ulceración. 
- Calcificación. 
 
Alteraciones: 
- Espesor parietal. 
- Engrosamiento 
parietal. 
- Realce a la 
administración 
de contraste. 
Adenopatías: 
- Diámetro mayor 
del ganglio. 
- Número de 
ganglios. 
- Localización. 
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más frecuentes ocasionadas 
por el cáncer gástrico en los 
pacientes con tomografía 
computada. 
- Determinar la frecuencia y 
ubicación de adenopatías en 
los pacientes con tomografía 
computada. 
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ANEXO N° 4: SOLICITUD DE PERMISO PARA LA EJECUCIÓN DEL 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
Solicito autorización para desarrollar 
proyecto de investigación 
 
Sra. Director del Servicio de Imagenologia  
Dr.Crnel Heli Hidalgo 
 
DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES 
Yo, Angel Alejandro Quinto Chalco estudiante de la Escuela Académico 
Profesional de Tecnología Médica del área de Radiología de la UNMSM, me 
presento y expongo: 
Que, deseando completar mi proceso de formación profesional y optar el título de 
Licenciado en Tecnóloga Médica del Área de Radiología, requiero desarrollar el 
Proyecto de Investigación titulado “HALLAZGOS IMAGENOLÓGICOS DEL 
CÁNCER GÁSTRICO EN PACIENTES CON TOMOGRAFÍA COMPUTADA 
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PNP LUIS N. SÁENZ. LIMA, 2016”; por lo cual, 
solicito me permita llevar a cabo a recolección de datos en el servicio de 
tomografía así como, revisar las historias clínicas de los pacientes que acudieron 
al hospital PNP Luis N. Sáenz con Cáncer Gástrico durante el año 2016. 
Sin otro particular me despido de Ud. sin antes brindarle mis sinceros 
agradecimientos por acceder a nuestra solicitud. 
 
 
                                            ___________________ 
                             Bach. Angel Alejandro Quinto Chalco. 
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ANEXO N° 5: 
VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO: ÍNDICE DE APROBACIÓN DE 
EXPERTOS 
 
CRITERIOS  Valor 
1 2 3  
1. El instrumento recoge información que 
permite dar respuesta al problema de 
investigación. 
1 1 1 3 
2. El instrumento propuesto responde a los 
objetivos del estudio. 
1 1 1 3 
3. La estructura del instrumento es 
adecuado 
1 1 1 3 
4. Los ítems (preguntas) del instrumento 
están correctamente formuladas. (claros y 
entendibles) 
1 1 1 3 
5. Los ítems (preguntas) del instrumento 
responden a la Operacionalización de la 
variable. 
1 1 1 3 
6. La secuencia presentada facilita el 
desarrollo del instrumento. 
1 1 1 3 
7. Las categorías de cada pregunta 
(variables) son suficientes. 
1 1 1 3 
8. El número de ítems (preguntas) es 
adecuado para su aplicación. 
1 1 1 3 
TOTAL 8 8 8 24 
 
Se ha considerado lo siguiente: 
1 (SI) = De acuerdo 
0 (NO) = En desacuerdo 
 
 
b: 24 x 100 = 100% 
          24 + 0 
b: Ta x 100 
Ta + Td 
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Se contó con la opinión sobre el instrumento por parte de 3 jueces expertos, de acuerdo a 
los criterios señalados, donde se observa una perfecta validez (100%). En los resultados se 
evidencia que existe concordancia favorable entre los 3 jueces expertos sobre los criterios 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8. 
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ANEXO N° 6: PROTOCOLO DE LA TÉCNICA DE EXAMEN DE 
ESTÓMAGO POR TOMOGRAFÍA 
TÉCNICA DE EXAMEN DE ESTÓMAGO POR TOMOGRAFÍA 
COMPUTADA-HOSPITAL NACIONAL PNP LUIS N. SAENZ 
En la mesa del tomógrafo se ubica al paciente de cubito supino con los 
brazos levantados semiflexionados a nivel de la cabeza. Después de ubicar 
al paciente en el tomógrafo se ingresa los datos del paciente en el equipo, y 
se realiza la adecuada programación del estudio. Comienza realizando el 
primer barrido (surview) desde el nivel superior del diafragma hasta las 
crestas iliacas con cortes de 2 mm el rastreo se realiza en sentido caudo-
craneal. 
Se procede a cargar el inyector de medios de contraste con 80 ml de 
(Iopamidol de 300mg/mI) a un flujo de 4 ml/seg. Se conecta a la vía 
periférica del paciente se indica al paciente de la sensación del medio de 
contraste al momento y después de la inyección. 
Se inicia el barrido en la fase arterial con un retardo de 20 segundos en esta 
fase se obtiene imágenes de las arterias abdominales gastroduodenales, 
después de 50 segundos de la inyección se obtiene la adquisición en fase 
venosa y se obtiene las imágenes desde las cúpulas del diafragma hasta 
las crestas iliacas. 
Finalizamos el examen desconectamos la conexión del inyector de medio 
de contraste, retiramos la vía periférica indicamos al paciente que ingiera 
abundante agua durante las 24 horas para la eliminación del medio de 
contraste. 
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PARÁMETROS TÉCNICOS  
(HOSPITAL NACIONAL PNP LUIS N.SAENZ – LIMA) 
 
 Adquisición SURVIEW AP:  500.00 
Modo de exploración HELICOIDAL – ESPIRAL MULTIC. 
Resolución ESTÁNDAR. 
Espesor 2mm 
Incremento 1mm 
Kv  - 120             mAs  - 400 
Retraso post- inyección 
Contraste 
20 seg( F.Art) y 50 seg( Fase portal) 
Colimación 64X0.625 
Desplazamiento 0.641 
Tiempo de rotación  0.75 s 
FOV 350 mm 
Filtro Standard (B) 
Centro Ventana  C= 60 A W=360 
Matriz: 512 
Z-DOM  
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ANEXO N° 7: IMÁGENES 
 
 
 
 
 
 
 
 
TAMAÑO DE DIAMETRO 
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ZONA DE NECROSIS 
 
ULCERACION 
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LOCALIZACION DEL TUMOR : CURVATURA MENOR Y MAYOR 
 
CAPTACION DE CONTRASTE : HETEROGENEO 
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ESPESOR PARIETAL 
CALCIFICACION 
PRESENCIA DE ADENOPATIAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
